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Technique de la transplantation du tendon par insertion, 
chez le cheval de course 
par R. LESAFFRE (*) 
RÉSUMÉ 
La technique chirurgicale classique pour effectuer la transplantation de 
tendon est simplifiée. Cette simplification élimine pratiquement les complica­
tions post-opératoires. Elle permet, en outre, d'entreprendre avec plus de 
chances de succès les tentatives de récupération de sujets inévitablement 
condamnés. 
Nous avons présenté au mois de juillet 1975, une communication 
relative à la technique chirurgicale de la transplantation des 
tendons. 
Nous avions développé cette étude en nous référant aux travaux 
de FACKELMAN publiés notamment dans les « Proceedings •de « l'Ame­
rican Association of Equipe practitioners • de 1972. 
Nous avions entrepris à la même époque une série d'interven­
tions expérimentales, celles-ci au nombre de quatre. 
Notre propos était de tenter une approche du protocole opéra­
toire proprement dit, afin de contrôler le pré et le post-opératoire 
relatifs à ces interventions, et de modifier quelques points de la 
technique, en vue d'une simplification de la procédure chirurgicale. 
L'essentiel de ces modifications se rapportait aux périodes pré­
opératoire, per-opératoire et post-opératoire. 
- Pour le pré-opératoire, elles consistaient en l'utilisation d'une 
prothèse à laquelle le sujet était habitué quelques jours avant 
l'intervention. 
(*) Docteur vétérinaire à Chantilly. 
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- En ce qui concerne le protocole opératoire, ces modifications 
portaient singulièrement sur la technique de suture et le matériel 
utilisé. Nous signalions également l'importance d'un drainage très 
soigné pratiqué à l'aide d'une sonde à multiples perforations. 
- Dans le post-opératoire, nous signalions l'importance de la 
prothèse dite « fer à col de cygne » permettant à la fois un meilleur 
confort pour l'animal et une plus grande facilité pour le praticien 
au moment du renouvellement des pansements. 
Les sujets opérés sont tous en vie, et, actuellement ont retrouvé 
leur utilisation. 
Scientifiquement, il eut été convenable de présenter un résultat 
histologique de ces interventions. 
Un hasard heureux a voulu que tous ces sujets survivent et 
travaillent. 
Nous procéderons à l'étude histologique, de ces cas à leur fin 
de carrière et nous ne manquerons pas d'en publier les résultats. 
Le praticien qui cherche à avancer dans la technique, est astreint 
à se limiter aux chevaux qu'il peut avoir, sous la main, au titre de la 
clinique courante. Ces sujets sont de ce fait en nombre peu élevé. 
Cette situation ne comporte pas que des désavantages ; elle 
permet, en effet, au praticien, en cas de succès, de pouvoir suivre 
plus facilement la carrière sportive de ses opérés. 
Il est certain qu'à échéance plus ou moins brève, et nous 
souhaitons qu'elle soit la moins brève possible, nous serons en 
mesure de procéder à de telles études histologiques. 
Nous avons pensé que le succès clinique de nos opérations chi­
rurgicales nous autorisait à vous en informer et à poursuivre nos 
travaux sur le plan pratique. 
Notre souci dominant, au cours des interventions qui ont suivi. 
a été axé et guidé par les considérations suivantes : 
La transplantation en soi relève d'une technique relativement 
simple. Pourtant, le fait de réaliser un délabrement important créant 
de vastes solutions de continuité au niveau du tégument, du conjonc­
tif sous-cutané, des enveloppes tendineuses, du péri-tendon, et du 
tendon, afin de ménager la logette nécessaire à la mise en place du 
greffon chez le receveur, présente à notre avis deux inconvénients. 
Le premier est le risque de complications septiques post-opéra­
toires, quelles que soient les précautions prises pour l'asepsie aux 
temps opératoires. 
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L'intervention menée avec soin n'apporte généralement pas de 
telles complications, mais il faut être peu familiarisé avec les tech­
niques chirurgicales sur le cheval pour imaginer que de telles 
complications ne puissent jamais être envisagées. 
En second lieu, une simplification de la technique permettrait 
d'entreprendre avec plus de sécurité une large série chirurgicale ; 
c'est seulement après avoir pratiqué les transplantations de tendon 
sur un nombre assez élevé de sujets remis à l'entraînement qu'il 
sera possible de déterminer si une telle technique mérite d'être prise 
en considération ou bien s'il faut se limiter à l'utilisation des 
techniques antérieures, lesquelles ont déjà donné satisfaction pour 
un grand nombre d'entre elles. 
Nous savons par expérience que sur un plus grand nombre 
d'opérés il faut s'attendre à quelques échecs. Les chevaux qui devront 
être abattus nous permettront d'effectuer l'étude histologique des 
transplants et des tendons voisins. 
F ACKELMAN nous a déjà communiqué des résultats histologiques 
obtenus à partir de prélèvements effectués sur des animaux d'expé­
rience. Il constate « qu'aprês un délai d'une semaine, les premiers 
fibroblastes commencent à envahir la substance du greffon. Quatre 
semaines après l'opération, l'activité fibroplastique atteint son som­
met et on constate une intime liaison entre le donneur et le receveur. 
A ce moment l'invasion capillaire des tissus transplantés est 
complète. La fibroplasie s'étend graduellement pendant les semaines 
suivantes jusqu'aux environs de la seizième semaine après l'interven­
tion, moment où l'on constate une distribution homogène de téno­
cytes dans le greffon. 
Le para-tendon a repris ses caractères de fine couche de tissu 
aréolaire relâché entourant le tendon. 
On sait également que l'invasion des fibroblastes s'opère au 
niveau de la solution de continuité pratiquée au niveau du para­
tendon au moment où l'on accède au corps du tendon. La connais­
sance de ces faits permet de comprendre les interventions que nous 
allons rapporter. 
En possession de ces renseignements, nous avons entrepris une 
série d'expérimentations pour aboutir à une technique nouvelle de 
transplantation permettant à la fois d'opérer sur un très grand 
nombre de sujets sans craindre de complications septiques, en 
limitant singulièrement les possibilités, tout en permettant aux 
fibroblastes une invasion massive du greffon. 
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TRANSPLANTATION DE TENDON 
TECHNIQUE DE L'INSERTION INTRA-TENDINEUSE 
1. Instruments 
Bistouri - pince à forci-pressure - ciseaux - pince anatomique -
passe-tendon - drain en plastique - électro-coagulateur - matériel de 
suture (acier inoxydable, soie n° 4). 
2. Technique chirurgicale 
L'animal est couché sur le côté opposé au membre sur lequel on 
doit intervenir. 
L'anesthésie générale est complétée soit au gaz, soit par voie 
intra-veineuse. Le membre à opérer, superficiel, est lavé, rincé, désin­
fecté, drapé. 
La technique consiste à insérer à l'intérieur du fléchisseur super­
ficiel, le tendon prélevé au niveau de l'extenseur latéral des phalanges 
du membre correspondant. 
- Premier temps de l'opération 
Ce point particulier est relativement simple. 
Le membre est rasé, aseptisé, les champs opératoires ont été mis 
en place. 
L'extenseur latéral du membre sur lequel on intervient sera placé 
après son prélèvement sur une planchette drapée de champs stériles. 
Sur cette planchette, seront disposés quatre fixateurs à tenseurs. 
- Technique du prélèvement du greffon 
La peau est incisée selon l'axe de l'extenseur latéral des phalan-
ges du haut en bas du canon. 
Le conjonctif sous-cutané est disséqué, le tégument est récliné. 
La gaine tendineuse est incisée. 
Au sommet de l'extenseur latéral, le tendon est pris sur une 
pince à forci-pressure, il est sectionné, disséqué entre le plan conjonc­
tif profond et le canon, jusqu'à sa partie inférieure où il est égale­
ment sectionné. Il est placé sur une planchette stérile. 
Les plans profonds sont rapprochés par une suture à points 
séparés au catgut n° 3. 
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Le rapprochement des téguments est pratiqué par une suture 
sous-cutanée au catgut n° 2 en surjet. 
La peau est suturée par un surjet à l'acier inoxydable. 
L'ensemble est recouvert d'une gaze stérile. 
Pendant ce dernier temps opératoire, un autre chirurgien tend 
le greffon sur la plaquette recouverte de champs stériles. 
Ce greffon est tendu par le haut et par le bas afin que le chirur­
gien puisse le débarrasser sans difficulté du conjonctif périphérique 
de la façon la plus complète possible. 
Le greffon est alors recouvert d'une gaze imbibée de liquide de 
Ringer-Locke. 
- Technique de l'insertion intra-tendineuse 
Il convient, au moment où l'on aborde ce point de la technique 
chirurgicale de décrire l'instrument mentionné sous le nom de 
« passe-tendon ». 
Il s'agit d'une tige de fer doux d'une longueur d'environ 25 cm. 
Son diamètre est d'environ 3 mm, au grand maximum. Une des extré­
mités de cette tige a été perforée de façon à laisser passer une soie 
n° 2 ou 3. L'autre extrémité a été travaillée au marteau afin de lui 
donner la forme d'une lancéole extrêmement acérée et très aiguisée 
sur ses deux faces. 
A ce passe-tendon, sont fixés deux fils de soie d'une longueur 
d'environ 20 à 25 cm. 
A l'extrémité de l'un de ces fils est fixée la partie supérieure de 
l'extenseur latéral des phalanges. 
A l'autre extrémité de ce fil est fixée la partie supérieure d'un 
drain en plastique à multiples perforations d'une longueur d'environ 
30 cm, et d'un diamètre d'environ 3 mm. 
Une incision verticale de 2 cm à 2,5 cm est pratiquée à la base 
du fléchisseur, juste au niveau et légèrement au-dessus de l'anneau 
perforé. 
Cette incision intéresse le tégument, le conjonctif sous-cutané, 
la gaine tendineuse. 
Lorsque le tissu tendineux est à jour, le passe-tendon étant pris 
d'une main, le tendon de l'autre main, entre le pouce et l'index, le 
passe-tendon est inséré dans le corps du tendon de façon à le traver­
ser de bas en haut dans son épaisseur. 
La manœuvre est facilitée par l'action de la main opposée à 
celle qui tient la lancette ; cette main joue le rôle de guide pour le 
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fer de lance. Lorsque l'extrémité acérée de la lancette arrive à la 
région supérieure du fléchisseur superficiel, sous le carpe, au niveau 
de la gaine carpienne, une incision cutanée verticale est pratiquée 
comme à la partie proximale. La lancette est alors extériorisée grâce 
à un mouvement d'appui exercé cranialement sur la masse des 
tendons fléchisseurs à l'aide des ciseaux par exemple, de façon à 
permettre la sortie de l'extrémité de l'instrument. 
Celui-ci est alors tiré le plus loin possible vers le haut. A ce 
temps de l'opération, les fils amènent au contact de l'ouverture 
distale à la fois le greffon et le drain plastique. 
Cet ensemble est alors aidé pour s'insérer dans l'orifice ainsi 
ménagé. Les fils sont tirés vers le haut à l'aide de la lancette et le 
tendon de l'extenseur latéral des phalanges accompagné du drain 
plastifié prennent leur place à l'intérieur du fléchisseur superficiel. 
L'extrémité supérieure voit apparaître une petite partie du greffon 
et du drain plastique. 
Ces deux éléments sont sectionnés ; ainsi le greffon et la gaine 
plastique qui l'accompagne ont pris leur position à l'intérieur du 
tendon fléchisseur superficiel. 
Une suture des tissus profonds est pratiquée au catgut en région 
supérieure et en région inférieure. 
La peau est également suturée à l'acier inoxydable à la partie 
proximale et à la partie distale, ne laissant apparaître à l'extérieur 
que la partie distale du drain plastique, lequel reste extériorisé. 
Si cette intervention paraît satisfaisante chirurgicalement, elle ne 
l'est cependant pas totalement sur le plan de l'histologie. En effet, 
l'invasion fibroblastique indispensable ne s'opère selon cette tech­
nique peu mutilante, que par les deux extrémités distale et proxi­
male du greffon ; en effet, c'est uniquement à ces deux niveaux 
qu'auront été ménagées des brèches dans le para-tendon. C'est au 
niveau de ces brèches que s'opère l'invasion des fibroblastes. 
Afin de permettre une migration plus importante de ces élé­
ments indispensables à la reconstitution de l'organe, nous avons 
imaginé de pratiquer sur les faces latérales du tendon autant que 
sur la face postérieure une série de perforations à l'aide d'un 
bistouri très fin à double tranchant. 
Ces perforations ménagées tous les centimètres ou centimètres 
et demi, ont une profondeur de 3 ou 4 mm, de façon à réaliser sur 
toute la longueur et autant que possible sur la plus grande surface 
du tendon fléchisseur superficiel, des orifices par lesquels les fibro­
blastes trouveront une voie d'accès. 
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Il s'agit ici de la reprise de la très ancienne technique de 
FORSELL, dite de « stabbing »,dont s'est inspiré notre confrère suédois 
ASHEIM, pour innover en matière de scarification tendineuse ; mais 
AsHEIM, pratiquait, un « stabbing » se terminant par une découpe 
en forme d'éventail de la partie interne du tendon considéré. 
L'ensemble est recouvert d'un pansement gazé, lequel est main­
tenu en place par une double ou triple Viscobande. 
Le membre est alors placé dans la prothèse dite « fer à col de 
cygne ». Lorsque l'animal est réveillé et debout. 
Les soins post-opératoires sont les mêmes que dans tous les 
cas de transplantation : surveillance thermique, surveillance de la 
capacité fonctionnelle du membre et de l'appui, surveillance de 
l'appétit et de l'état général. 
Le drain est retiré après un délai de 3 jours. 
Le pansement est renouvelé toutes les semaines. 
La période de repos sera de 6 à 8 mois suivant le degré de gravité 
de la lésion, et la qualité des tissus du sujet considéré. 
Une complication technique peut se présenter dans certains cas. 
En effet, la plupart de nos interventions ont été pratiquées sur des 
animaux atteints de lésions anciennes et chez lesquels le fléchisseur 
superficiel revêtait un aspect anormal, le fléchisseur étant très 
épaissi. De ce fait, l'insertion du passe-tendon était relativement 
aisée. 
Sur l'un des cas qui se sont présentés, la lésion de tendinite 
intéressant le fléchisseur superficiel datait d'environ 1 mois ; elle 
avait été soignée par les moyens usuels et les inflammations avaient 
pratiquement disparu en totalité au moment de l'intervention. 
Nous nous posâmes la question de savoir, au moment d'inter­
venir, si, étant donné le peu d'épaisseur du fléchisseur superficiel, 
nous aurions quelque difficulté pour y glisser le passe-tendon. 
La possibilité offerte de nous guider à l'aide de la main opposée 
à celle qui tient l'instrument se trouvait limitée par le fait qu'entre 
les doigts de l'opérateur et le tendon, on trouvait un tégument d'une 
épaisseur relativement faible, mais néanmoins gênante, pour appré­
cier exactement le passage du passe-tendon. 
Ce qui est très compliqué et susceptible d'amener des problèmes 
en matière de chirurgie tendineuse, selon les techniques jusqu'à 
présent utilisées, c'est la solution de continuité déjà décrite, intéres­
sant à fa fois le .tégument, les tissus .profonds, Je péri-tendon et le 
tendon. 
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Nous savons par expérience que les sutures cutanées présentent 
peu de complications. De ce fait et dans le cas particulier décrit, nous 
avons décidé d'inciser le tégument et uniquement le tégument de 
façon à permettre aux doigts de l'opérateur de sentir avec plus de 
finesse le cheminement du passe-tendon dans le tendon. 
L'opération a ainsi été menée à bien sans difficulté. Le greffon 
et le drain ayant trouvé leur place, la peau a été elle-même suturée 
.par un surjet à l'acier inoxydable. Auoune complication n'est survenue. 
Des remerciements particuliers vont à E.-J. ROBERTS, qui fut 
chargé voici quelques années, de la partie « chirurgie » du « Equine 
Research Station » de New-Market, dont les succès chirurgicaux sont 
très connus. ROBERTS qui est maintenant Directeur de ce que nous 
appelons la fondation Jenny au New Bolton Center en Pennsylvanie 
(U.S.A.), Université de Philadephie. 
Au cours d'une conversation ROBERTS m'a fait part d'une commu­
nication qu'il a faite à Cambridge en 1975 à propos de « the surgery 
of tendons». 
ROBERTS introduisant dans le tendon une lanière de Gluteal fascia. 
L'expérimentation n'a pas été poursuivie. Cette communication n'a 
pas été publiée. 
Nous tenons à rendre hommage à James ROBERTS pour le mérite 
qui lui revient d'avoir imaginé qu'on puisse glisser dans un tendon 
une sorte de passe-lacet pour y insérer un greffon de quelque nature 
qu'il soit. 
CONCLUSION 
Nous avons voulu démontrer qu'il était possible de simplifier 
avec succès la technique chirurgicale utilisée jusqu'à ce jour pour 
effectuer une transplantation de tendon. 
Cette simplification élimine pratiquement les complications post­
opératoires susceptibles d'apparaître du fait de l'importance des déla­
brements nécessaires à l'utilisation de la technique proposée par 
FACKELMAN (et autres). 
Elle permet d'entreprendre sur une large échelle les tentatives de 
récupération de sujets sinon inévitablement condamnés. 
Elle favorise l'établissement d'éléments statistiques indispensa­
bles à une exacte estimation de sa valeur clinique. 
L'invasion fibroblastique indispensable, évidemment limitée par 
le peu d'étendue des délabrements effectués par cette technique 
originale d'insertion intra-tendineuse est rendue possible par les sca-
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rifications pratiquées en régions caudale et latérales du fléchisseur 
intéressé. 
• •• 
(De nombreuses diapositives ont illustré cette communication). 
MM. BORDET, DuMESTE, l..ADRAT, PIGOURY, ROUSSEAU participent à la discussion. 
L'insertion de cette communication au Bulletin a été votée à l'unanimité. 
BIBLIOGRAPHIE 
ADAMSON (J.-E.) and WILSON (J.-N.). - The history of flexor tendon grafting. 
J. Bone Jt. Surg., 1971, 43 A, 709. 
AMMAN (K.) and FACIŒLMAN (G.). - Autologe sehnentransplantation beim pferde 
Schweitzer Arch. Tierheilk, 1972, 114, 8. 
AsHEIM (A.). - Surgical treatment of tendon injuries in hirses. J. Am. vet. med. 
Ass., 1966, 145, 447. 
AsHEIM (A.) and KNuDSEN (0.). - Percutaneous tendon splitting. Proc. Am. 
Ass. Eq. Pract., 1967, 255. 
BERKIN (C.-R.). - The effects of cortisone on the healing of tendons in rabbits. 
Proc. R. Soc. Med., 1954, 48, 610. 
BoYD (C.-L.) and JOYCE (J.-R.) - A clos� system negative pressure surgical drain. 
S. West. Vet, 1971, 24, 67. 
BuNNELL (S.). - An essential in reconstructive surgery. Atraumatic technique. 
Cali/. St. J. Med, 1921, 19, 204. 
BUNNELL (S.). - Repair of tendons in the fingers. Surg. Gynec . .Obst., 1922, 35, 88. 
EowARDS (D.-A.-W.). - The blood supply and .Jymphatic drainage of tendons. 
J. Anal., 1946, 80, 147. 
FEY (H.). - Zur feurtherapie des pferd<!s. Dis. Zurich, 1947. 
FoRSELL (E.-G.). - Sehnenleiden in Terheilkunde und tierzucht edited by Stang 
and Wirth. Urban and Schantzernberg, Berlin and Vienna, 1931. 
GARNER (L.). - Osseous metaplasia, a complication of local corticosteroid treat­
ment in the horse. North Vet. Med., 1965, 17, 516. 
GOI.OMAN (S.), LINSCHEID (R.-L.) and BICKEL (W.). - Disruptions if the tendo 
AchiUeus. Proc. Staff. Meet. Mayo Ciinic, 1969, 44, 28. 
HYAn (G. W.) and WILBER (M.-C.). - The storage of human tissue for surgica-1 
use. Post grad. med. J., 1959, 35, 338. 
KETcuuM (L.-D.). - Effects of Triamcinolone on tendon healing and function. 
Plastic reconst. Surg., 1971, 47, 471. 
l..EsAFFRB.{R.-L.). ::- Modifications à la technique de transplantation de tendons. 
Bull. Acad. Vét. de France, juillet 1975. 
1..EsAFFRE (R.-L.). - Technique de la transplantation de tendons par insertion. 
Bull. Acad. Vét. de France, février 1976. 
LINDHOLM (A.). - A new method of operation in subcutaneous rupture of the 
Achilleus tendon. Acta. Chir. Scand., 1959, 117, 261. 
MAsoN (M.-L.) and ALLEN (H.-S.). - The rate of healing in tendon. An experimen­
tal study of tensile strength. Ann. Surg., 1941, 113, 424. 
MILNE (F.-J.). - Thoughts and observations on counter irritation in the hoi-se. 
Dis. Zurich, 1960. 
94 BULLETIN DE L'ACADÉMIE 
NICOLLE (F.-V.). - A silastic tendon prosthesis as an adjunct to flexor tendon 
gratting. An experimental and olinical evaluation. Br. J. Piast. Surg., 1969, 
22, 224. 
Nu .. ssoN (G.) and BJoRCK (G.). - Surgical treatment of chronic tendinitis in he 
horse. J. Am. Vet. Med. As, 1969, 155, 920. 
Nu..ssoN (G.). - Tendon splitting for chronic tendinitis in horses. Mod. Vet. 
Prac., 1971, 52, 56. 
PEAcocK (E.-A. Jr). - Fundamental aspects of wound repair relating to the res­
toration of gliding funct.ions after tendon repair. Surg. Gynec.-Obst., 1964, 
119, 241. 
ROONEY (J.-R.). - Biomechanics of lameness in horses. Williams and Wilkins, 
Baltimore Md., 1969. 
SEVELIUS (F.). - Surgical treatment of bowed tendons and strained suspensory 
lig. by Asheim's method. Proc. A.A.E.P., 1964, 3, 28. 
STROMBERG (B.). - The normal and diseased superficial flexor tendon in Race 
horses. Acta. Radial., 1971, sup. 305. 
WHEAT (J.-0.). - New aspects on the pathology of tendon injury. Proc. A.A.E.P., 
1962, 27. 
WHEAT (J.-D.). - The use of Hydrocortisone in treatment of joint and tendon 
disorders in large animais. J. Am. Vet. Med. Ass., 1955, 127, 64. 
